Фонд соціального захисту осіб з інвалідністю 
04070, м. Київ, вул. Боричів Тік, 28
Електронна пошта: info@ispf.gov.ua

ЗАЯВА
про включення до Переліку установ, які надають реабілітаційні послуги на умовах визначених Порядком використання коштів, передбачених у державному бюджеті для здійснення реабілітації дітей з інвалідністю, затвердженим постановою КМУ від 27.03.2019 №309

1. Найменування реабілітаційної установи ___________________________________________
______________________________________________________________________________
(повна назва юридичної особи згідно з реєстраційними документами)
______________________________________________________________________________
(скорочена назва)
2. Код ЄДРПОУ _______________________________________
3. Юридична адреса:______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
4. Місце провадження діяльності ___________________________________________________
______________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk209690683](згідно з ліцензією на провадження господарської діяльності з медичної практики)
5. Керівник реабілітаційної установи ________________________________________________
______________________________________________________________________________
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ, посада, телефон, e-mail)
6. Контактна особа________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ, посада, телефон, e-mail)
7. Контактний номер телефону реабілітаційної установи _______________________________
8. Адреса електронної пошти реабілітаційної установи _________________________________
9. Вебсайт реабілітаційної установи _________________________________________________
10. Банківські реквізити (для укладання договору)______________________________________
______________________________________________________________________________
11. Реабілітаційна установа має ліцензію на провадження господарської діяльності з медичної практики:
Серія та номер ліцензії: ______________________Дата видачі: __________________
Рішення про видачу ліцензії наказ МОЗ від _____________________ № __________
12. За спеціальностями:_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(згідно з ліцензією на провадження господарської діяльності з медичної практики)
13. Форма власності (обрати):
☐	Приватна                 ☐	Державна                                      ☐	Комунальна
14. Тип реабілітаційної установи (обрати):
☐	Комплексної реабілітації (об'єднує одночасно всі напрямки: медичну, психологічну, педагогічну, фізичну, соціальну та професійну реабілітацію).
☐	Змішаного типу (поєднує різні види реабілітаційних послуг, наприклад, одночасно є медико-соціальним чи психолого-педагогічним центром).
15. Реабілітаційна команда (штат): наявність лікарів
☐	лікарі ФРМ (фізичної та реабілітаційної медицини),
☐	фізичний терапевт,
☐	ерготерапевт,
☐	логопед (терапевт мови та мовлення),
☐	психолог.
16. Зазначити вікову категорію дітей з інвалідністю, з якими працює реабілітаційна установа (оберіть потрібні варіанти):
☐	Раннє втручання / Ранній вік (від 0 до 3 років включно)
☐	Дошкільний вік (від 4 до 6 років)
☐	Молодший та середній шкільний вік (від 7 до 14 років)
☐	Підлітковий вік / Старший шкільний вік (від 15 до 18 років)
17. Форма надання реабілітаційних послуг (зазначити):
☐	амбулаторно
☐	у стаціонарі
18. Гранична спроможність реабілітаційної установи (кількість ліжко-місць / відвідувань за зміну) _________________________________________________________________________
19. Додаткова інформація для отримувачів послуг:
☐	Транспортні послуги
☐	Забезпечення безпеки та доступності для дітей з обмеженими можливостями (пандуси, підйомники тощо)
☐	Наявність укриття, безпека та життєзабезпечення в укриттях
☐	Продовження терапії в укритті
☐	Енергонезалежність (забезпечення генераторами та системами накопичення енергії під час блекауту)
☐	Харчування __________ рази на день (вказати кількість).

Додатки до заяви*:
1. Витяг відомостей з Ліцензійного реєстру МОЗ з медичної практики (дійсний на дату подання заяви).
2. Положення (статут) про реабілітаційну установу.
3. Данні щодо вартості складових реабілітаційних послуг за формою, що додається (Додаток 2)
4. Дані для розміщення в переліку за формою, що додається (Додаток 3).




_____________________						_______________________________
(Назва посади, підпис, Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)
М.П. 
«_______» ________________________ 2026 року
*Примітка: документи подаються в електронній формі – на офіційну пошту info@ispf.gov.ua та у паперовій формі на поштову адресу Фонду. Усі копії мають бути належним чином завірені.
